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Діагностика та лікування клінічно значущої портальної гіпертензії. 
Огляд проблеми
У роботі представлено вказівки щодо ведення пацієнтів, сучасних методів діагностики та лікування хворих із клінічно значу-
щою портальною гіпертензією. Основний акцент в роботі зроблено на проблемі поза гострими геморагічними ускладненнями. 
Матеріал був розроблений на засіданні консенсусу Австрійського товариства з гастроентерології та гепатології (ÖGGH) та 
Австрійського товариства інтервенційної радіології (ÖGIR), що відбулося 18.02.2017 р., а також на основі клініко-практичного 
гайдлайну ведення пацієнтів із декомпенсованим цирозом Європейської асоціації з вивчення печінки (EASL, 2018 р.).
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Близько 72 % пацієнтів з цирозом печінки 
класу Child-Pugh B/C ускладнюються кровоте-
чею з варикозу кардіо-езофагальних вен (ВКЕВ) 
[1]. У решти пацієнтів із класом Child- Pugh A це 
ускладнення спостерігають у 42 % [2]. За дани-
ми [3], у первинно виявленних пацієнтів із кла-
сом Child-Pugh B/C без варикозу ймовірність йо-
го появи зростає на 7–8 % щороку, а трансформа-
ція з малого варикозу у великий – до 22 % щороку 
і до 51 % впродовж 3-х років у пацієнтів із кла-
сом Child-Pugh B/C [4]. Смертність при кожному 
епізоді геморагій з ВКЕВ також висока – 15–25 % 
впродовж 6 тижнів [5]. Без вторинної профілакти-
ки повторний епізод має місце в 60–70 % випадків 
ще до року [6].
Мета роботи: спираючись на міжнародні ре-
комендації та враховуючи основні сучасні дослі-
дження, метою даних рекомендацій є висвітлення 
останніх напрацювань щодо проблеми синдрому 
портальної гіпертензії; допомогти лікарям у діа-
гностичній та терапевтичній роботі із пацієнтами 
з портальною гіпертензією.
 На сьогодні основною причиною синдрому 
портальної гіпертензії є хронічні прогресуючі за-
хворювання печінки (ПЗП) та бепосередньо ци-
роз печінки, що входить в цю групу. Саме ці за-
хворювання стають тригером для розвитку клі-
нічно значущої портальної гіпертензії (КЗПГ). 
Критеріями для встановлення діагнозу синдрому 
портальної гіпертензії є визначення як збільшен-
ня гепатопортального градієнта тиску (ГПГТ) до 
значень ≥10 мм рт. ст. (рівень доказовості (РД) – 
A1) [7]. Необхідно зазначити, що субклінічна пор-
тальна гіпертензія буде варіювати при значеннях 
6–9  мм рт. ст. (РД – A1), а нижче цих значень – 
варіант норми. До того ж, КЗПГ може бути у па-
цієнтів без класичних клінічних проявів ВКЕВ, 
асциту. Водночас наявність цих симптомів (при 
умові, що асцит гепатогенного характеру) і/чи 
значних порто-системних колатералей є індикато-
ром КЗПГ (РД – А1).
Діагностика та скринінг портальної гіпер-
тензії. Усі пацієнти з ПЗП підлягають скринін-
гу на предмет КЗПГ. Езофагогастроскопію (ЕГС) 
для виявлення ВКЕВ (С1) в таких пацієнтів необ-
хідно виконати хача б раз. Великим ВКЕВ варто 
вважати варикоз із діаметром вен більше 5 мм, до-
датково необхідно звертати увагу на червоні пля-
ми слизової в стратифікації ризику (А2). У разі ж 
відсутності ВКЕВ – наступну ЕГС неодхідно ви-
конувати кожні 2 роки, за умови компенсовано-
го, субкомпенсованого перебігу ПЗП та щороку – 
при декомпенсованому. У випадку відсутніх дан-
них про ПЗП, але при наявному ГПГТ до значень 
≥ 10мм рт. ст. хворі підлягають щорічній ЕГС, 
оскільки КЗПГ прогнозує розвиток ВКЕВ (А1). 
При первинно виявлених великих ВКЕВ не має 
показань щодо повторних ЕГС, за винятком ви-
падків ендоскопічної корекції (В1) [7].
Первинна профілактика кровотечі з ВКЕВ. 
Усі хворі з великими вариксами (≥5 мм) у кардіо-
езофагальному відділі мають бути ліковані з ме-
тою профілактики кровотечі з них або із застосу-
ванням неселективних бета-блокатрів (НСББ) або 
із ендоскопічним лігуванням варикозно-розши-
ренних вен (ВРВ), (А1) [8]. Вибір методу здійсню-
ється індивідуально. Щодо малих вариксів та чер-
вонних плям на слизовій ставоходу, шлунка, хворі 
на ґрунті декомпенсації ПСП (цирозу) мають при-
ймати НСББ, це зменшує ризик кровотечі з них 
(А1), при цьому за відсутності ПСП приймання 
препаратів НСББ зменшує ризики з меншою до-
стовірністю [12], (С1) [9]. Відомо, що НСББ не 
зменшують ризики розвитку КЗПГ у хворих із 
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ПСП, а лише можуть знизити ризики розвитку ас-
циту, (В2) [10].
Коли доступне визначення ГПГТ, слід відда-
вати перевагу НСББ, оскільки методика дає мож-
ливість якісно моніторити ефективність лікуван-
ня (В1). Гемодинамічна реакція на НСББ визна-
чається як зниження рівня ГПГТ ≤ 12 мм рт. ст. 
або щонайменше ≥ 10 % від базового рівня. Такий 
підхід повʼязаний не лише з нижчим ризиком пер-
ших варикозних кровотеч, але також із меншою 
частотою асциту та смерті [11] (A1). Однак недо-
ступність визначення ГПГТ не повинна зупиняти 
у призначенні НСББ, що навіть у випадках низь-
кої чутливості до них статистично знижує частоту 
первинних кровотеч із ВКЕВ (В1) [12].
Ендоскопічне лігування вариксів (ЕВЛ). Лі-
гування ВРВ слід рекомендувати у випадках про-
типоказань для НСББ або при їх непереносимості 
(В1) або ж при низькій відповіді на НСББ, яка за 
даними мета-аналізів не перевищує 46 % [13]. Ен-
доскопічне лігування ВРВ слід проводити повтор-
но з інтервалами 2–6 тижнів до повної ерадикації, 
з заключним контролем через 6 місяців та 1 раз 
на рік. Якщо ж виявляють рецидив – повертають-
ся до тієї ж попередньої програми ендоскопічно-
го лікування [9], (В1). Комбінація ендоскопічного 
лігування і НСББ достовірно не зменшує частоту 
кровотечі з ВКЕВ чи смерті, але підвищує ризи-
ки побічних ефектів і не рекомендована [10], (А1).
Неконтрольована кровотеча з ВКЕВ. Гемо-
рагічне ускладнення, що призводить до смерті або 
до наступних ускладнень впродовж 5-ти днів з 
моменту після першого епізоду кровотечі: свіжий 
гематомезис; гіповолемічний шок або гіпогемо-
глобінемія на ≥ 3 г/л впродовж будь-якого 24-го-
динного періоду до тих пір, поки не проводиться 
переливання крові (B1).
Портальна гастро-інтестинопатія. Типо-
во розвиток портальної гастро-інтестинопатії ха-
рактерне після ендоскопічного лікування ВКЕВ 
шляхом перерозподілу венозної гіпертензії [14]. 
Клінічно така гастро-інтестинопатія проявляєть-
ся як мозаїчний візерунок гіперемії слизової ан-
трального відділу шлунка – так званий “кавун-
ний шлунокˮ, наявністю субмукозного варикозу 
[15]. Подібні явища можуть виявлятися по усьо-
му травному тракті [16]. Актуальність даної про-
блеми пов’язана з розвитком “застійнихˮ виразок 
шлунка, дуоденуму, кровотечі з них, а також із ва-
риксів. Така ентеропатія є причиною хронічної за-
лізодефіцитної анемії [17].
Трансюгулярне інтрапечінкове порто-сис-
темне шунтування (ТІПШ). ТІПШ у ранньому 
періоді (24–72 год) може запобігти розвитку не-
контрольованої кровотечі, але за останніми дослі-
дженнями є дані про зростання смертності при йо-
го застосуванні в цей період [18], (B1). Однак на 
сьогодні показаннями до ТІПШ є: пацієнти з ПЗП 
з класом Child-Pugh B з активною кровотечею 
при ендоскопії, незважаючи на вазоактивну тера-
пію; пацієнти з ПЗП з класом Child-Pugh С з оцін-
кою 10–13; якщо ГПГТ становить ≥20 мм рт. ст., 
(A1), а протипоказання – тяжка печінкова недо-
статність (клас Child-Pugh C (>13), MELD > 20), 
серцева недостатність (особливо правошлуноч-
кова), легенева гіпертензія, анатомічні / технічні 
протипоказання, нерозрішена механічна жовтяни-
ця або поширена печінкова малігнізація, (B1). Го-
стра пеінкова енцефалопатія на час гострої кро-
вотечі з ВКЕВ не має протипоказання до ТІПШ, 
(C1), а вазоактивні препарати можна відміняти 
після успішного призначення ТІПШ, (C1). Балон-
на оклюзійна ретроградна трансвенозна облітера-
ція (БРТО) може розглядатися у випадках трива-
ючої кровотечі з ВРВ після ТІПШ або стійкі вели-
кі ВЕКВ після ТІПШ, (C1).
Вторинна профілактика кровотечі з ВЕКВ. 
Вторинну профілактику необхідно розпочати як-
найшвидше у міру відміни вазоактивної терапії 
після кровотечі з ВЕКВ, (C1). Поєднання НСББ та 
ЕЛВ є терапією вибору для вторинної профілакти-
ки, (A2), [19]. Може бути застосована лише меди-
каментозна НСББ, якщо є підтвердженне знижен-
ня ГПГТ на 20 %, або до абсолютних значень < 
12 мм рт. ст., (A2). Невідповідачі НСББ у вторин-
ній профілактиці вимагають коротких інтервалів 
ЕЛВ (кожні 2–4 тижні) до ерадикації ВЕКВ, (A2). 
У пацієнтів із протипоказаннями до НСББ, ЕЛВ 
самостійно може використовуватися для вторин-
ної профілактики, (A2). 
ЕЛВ для запобігання повторної кровотечі при 
вторинній профілактиці слід продовжувати з інтер-
валом 2–4 тижні до ліквідації варикозу, а потім слід 
повторити через 6 місяців і 12 місяців. Пацієнтів із 
запущеною стадією захворювання печінки слід го-
тувати до трансплантації печінки. У цих пацієнтів 
ендоскопічну та/або медикаментозну терапію слід 
продовжувати до трансплантації печінки, (С2).
ТІПШ показана пацієнтам із невідповідною 
вторинною профілактикою і йому слід віддавати 
перевагу над хірургічним шунтуванням, (B1).
БРТО та хірургічна деваскуляризація кардіо-
езфагального відділу – це життєрятуючі операції 
в пацієнтів із невдачею вторинної профілактики із 
НСББ у поєднанні з ЕЛВ, якщо ні терапія ТІПШ, 
ні шунтуючі операції неможливо виконати, (C1). 
Застосування НСББ і ТІПШ необхідно враховува-
ти із наявним рефрактерним асцитом, системни-
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ми гемодинамічними розладами, гострим уражен-
ням нирок.
Вимірювання ГПГТ. Показанням для ГПГТ є 
оцінка прогнозу та моніторинг реакції на лікуван-
ня КЗПГ [20], (A2). Для підбору і корегування те-
рапевтичної дози НСББ [21], (В2). Так, якщо ГПГТ 
знижується до значення < 12 мм рт. ст. або змен-
шується на ≥ 20 % під час лікування НСББ, паці-
єнти захищені від кровотеча з ВЕКВ і виживаність 
збільшуються [22], (A1). Контроль портальної ге-
модинаміки при гострій кровотечі з ВЕКВ при 
проведенні лікування вазоактивними середника-
ми достатньо в гострій обстановці [23], (A1). Зага-
лом результати ГПГТ залишаються обʼєктивним 
орієнтиром рішення щодо лікування [24], (A2). 
Технічно вимірювання ГПГТ слід проводити на-
тще, при седації хворого за допомогою балонного 
катетера, що забезпечує достатнє заклинювання 
його позиції в печінковій вені на 2 см нижче ниж-
ньої порожнистої вени [25], (A1). В цій позиції ре-
єструється середнє значення вільного печінкового 
венозного тиску. При роздуванні балона і його за-
клинення в позиції (перевірки позиції за допомо-
гою контрастування) визначають тиск заклинення 
печінкової вени [26], (A1). Власне ГПГТ визнача-
ють як різницю між заклиненим і вільним печін-
ковим венозним тиском [26], (A1). Документаль-
ний облік реєстрування є обов’язковим [26], (A1).
Висновки. У роботі представлено сучасні під-
ходи до діагностики, лікування геморагічно не-
ускладненної КЗПГ, розроблені провідними асо-
ціаціями лікарів-гепатологів, хірургів, радіоло-
гів-інтервенціоністі. Проблема лікування КЗПГ є 
надзвичайно актуальною і потребує мультидис-
циплінарного комплексного підходу спеціаліс-
тів (гастроентеролога-гепатолога, едоскопіста, 
абдомінального хірурга, інтервенціоніста, анес-
тезіолога-реаніматолога (лікаря-токсиколога), лі-
каря-реабілітолога); складного комплексу діа-
гностичного, лабораторного, відповідного техніч-
но-інструментального оснащення для лікування 
такої складної категорії пацієнтів.
Перспективи подальших досліджень та їх 
застосування. У подальшому передбачається ви-
світлити проблеми ведення пацієнтів із клінічно 
значущою портальною гіпертензією, ускладнен-
ною гострою кровотечею з вариксів кардіоезофа-
гального відділу.
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CLINICALLY SIGNIFICANT PORTAL HYPERTENSION. 
OVERVIEW OF THE PROBLEM
This report provides guidelines for patient management, modern methods of diagnosis and treatment of patients with clinically signifi-
cant portal hypertension. The main emphasis in the work is on the problem  of non-acute hemorrhagic complications. The material was 
developed at a consensus meeting of the Austrian Society of Gastroenterology and Hepatology (ÖGGH) and the Austrian Society of 
Interventional Radiology (ÖGIR), held on February 18, 2017, as well as on the basis of clinical and practical guideline for patients with 
decompensated cirrhosis from the European Association of Studies of Liver (EASL, 2018).
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИ ЗНАЧИМОЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ. 
ОБЗОР ПРОБЛЕМЬІ
В данном сообщении представлены указания по ведению пациентов, современных методов диагностики и лечения больных с 
клинически значимой портальной гипертензией. Основной акцент в работе сделан на проблеме вне острых геморрагических 
осложнений. Материал был разработан на заседании консенсуса Австрийского общества по гастроэнтерологии и гепатологии 
(ÖGGH) и Австрийского общества интервенционной радиологии (ÖGIR), которое состоялось 18.02.2017 г., а также на основе 
клинико-практического гайдлайна ведения пациентов с декомпенсированным циррозом Европейской ассоциации по изучению 
печени (EASL, 2018).
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